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Troubles fonctionnels ano-rectaux : redoutes 
et sous-estimes 

L es troubles fonctionnels ano-rectaux - troubles de I’evacuation et/ou de la continence ano-rectale - sont redoutes 
par les cliniciens. S’integrant dans un ensemble d’anomalies pelvi-perineales, ils sont souvent associes entre eux 
mais aussi a une multitude d’autres symptomes, comme une sensation de pesanteur voire des douleurs du perinee, 
des emissions glaireuses, des saignements, un prolapsus ano-rectal, voire uro-genital, une dysurie, des troubles de la 
continence urinaire, une dyspareunie... In fine, la synthese des plaintes exprimees s’avere difficile a I’interrogatoire 
des patients, sans evoquer (meme si et d’autant que les symptomes evoluent de longue date) le retentissement 
psychologique si souvent important de ces troubles, au point que le clinicien a parfois le sentiment que ce qui est au 
premier plan est un syndrome anxiodepressif . . . 

Leur physiopathologie multiple et intriquee, d’ordre notamment fonctionnel, neurologique et/ou anatomique, fait qu’il 
est souvent difficile de faire la part des choses. Les troubles de la statique pelvienne sont-ils causes ou consequences 
des efforts de poussee ? Quel est le lien de cause a effet de certains symptomes ? Par exemple, une constipation 
de transit avec des selles deshydratees peut entraTner une dyschesie qu’il ne faut alors pas attribuer a un rectocele 
et/ou a un prolapsus rectal interne « physiologique(s) » frequent chez la femme multipare et menopausee. 


O P. 901 Incontinence anale O P. 905 Troubles de I’evacuation du rectum O P. 909 Traitement chirurgical 
des troubles de Tevacuation O P. 913 Traitement de I'incontinence anale O P. 918 Les 10 points cles 
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Dans le meme ordre d’idee, un anisme peut entraTner, a 
force d’efforts de poussee repetes, une rectocele et/ou un 
prolapsus rectal interne dont le traitement chirurgical se 
solderait alors par une recidive ineluctable. Ces facteurs 
confondants expliquent la necessity de recourir a de nom- 
breux examens complementaires specialises afin de pre- 
ciser au mieux le mecanisme des troubles. Mais cela 
n’eclaire pas necessairement le clinicien car la correlation 
entre les symptomes et les anomalies anatomiques ou 
fonctionnelles observees n’est pas toujours evidente. 
Enfin, le traitement de ces troubles est loin d’etre facile. 
Ainsi, la prise en charge medicale et reeducative est souvent 
prise en defaut. Par exemple, la regularisation du transit est 
un objectiftheorique souvent difficile a atteindre, notamment 
en raison des fluctuations liees a I’alimentation, a plus forte 
raison s’il existe un syndrome de I’intestin irritable, tres fre- 
quent chez ces patients. De meme, au-dela des aspects 
techniques qui varient selon les ecoles et les habitudes, le 
choix de la technique chirurgicale 
opti male est souvent difficile a fai re. . . 

De surcroTt, precisement en raison de 
I’absence de correlation anatomo- 
clinique formelle, (’amelioration ana- 
tom ique n’est pas toujours correlee 
au resultatfonctionnel. Par exemple, 
la cure chirurgicale d’une rectocele ne permet pas neces- 
sairement de faire regresser la dyschesie ou la correction 
d’un prolapsus rectal par promontofixation ne permet pas 
toujours d’ameliorer I’incontinence anale. De meme, (’ame- 
lioration anatomique n’est pas toujours correlee au score de 
qualite de vie telle qu’elle est ressentie par le patient. La 
nette diminution d’un score d’incontinence ne signifie pas 
necessairement que le patient est satisfait, la persistance 
de fuites de gaz, par exemple, chez une enseignante ou une 
avocate ayant forcement des consequences dans sa vie 
quotidienne. Pi re, outre son caractere aleatoire, le resultat 
chirurgical peut etre aggravant ! Par exemple, la cure chirur- 
gicale par voie basse d’une rectocele supposee responsable 
d’une dyschesie peut generer une incontinence anale post- 
operatoire. De meme, une promontofixation pour un prolap- 
sus rectal peut devoiler en postoperatoire une pathologie 
« masquee » comme un prolapsus vesical. Sans parler des 
possibles complications de la chirurgie (migration de pro- 
these, infection, fistules, etc.), plus ou moins graves mais 
difficiles a admettre pour une chirurgie fonctionnelle. . . 

De telles diff icultes ne doivent pas pour autant decourager 
les cliniciens, tant la prevalence de ces troubles est elevee 
(15% pour I’incontinence anale et plus de 20 % pour la 
dyschesie !) et probablement sous-estimee tant il est difficile 
d’en parler pour les patients mais aussi pour les medecins 
qui peuvent etre reticents a s’interesser a des troubles qu’ils 
connaissent mal. De surcroTt, le phenomene ne peut que 
s’aggraver avec I’allongement de Pesperance de vie. 

II faut reagir aussi car ces troubles sont responsables d’une 
alteration majeure de la qualite de la vie. Et le handicap qui 


en decoule a des consequences familiales et conjugales 
mais aussi professionnelles et sociales. Par exemple, des 
troubles de la continence anale peuvent conduire a I’insti- 
tutionnalisation prematuree d’un patient age. La morbidity 
engendree par ces troubles ne doit pas etre minimisee au 
pretexte qu’ils ne mettent pas en jeu le pronostic vital ! 
Heureusement, le sujet est de moins en moins tabou, les 
patients consultent davantage et les medecins abordent 
ces plaintes plus facilement. Par ailleurs, dans ce domaine, 
la recherche est tres active, en temoigne sur PubMed le 
bond des citations incluant les termes « anal inconti- 
nence » (+ 1 60 %) et « dyschezia » (+300 %). Les cliniciens 
evaluent desormais mieux le handicap de leurs patients, en 
s’appuyant non plus seulement sur leur propre impression 
clinique mais sur des auto-questionnaires, des scores cli- 
niques specifiques de plus en plus precis et valides pour 
bon nombre d’entre eux, et des scores de qualite de vie, 
d’ailleurs obligatoires (ou presque) aujourd’hui dans les pu- 
blications scientifiques. Finalement, 
outre une evaluation clinique plus 
rigoureuse, on comprend « de moins 
en moins mal » les symptomes de ces 
patients, notamment en raison des 
progres et du niveau de pertinence 
grandissant des nouveaux examens 
complementaires comme la manometrie haute resolution 
3D ou I’imagerie par resonance magnetique pelvienne 
dynamique, par exemple. 

On traite aussi mieux ces patients. Ainsi, la reeducation a 
progresse, et le nombre croissant de kinesitherapeutes qui 
s’interessent a la reeducation ano-rectale par biofeedback 
en temoigne. La prise en charge medicale a egalement 
evolue car, hormis le cas particulier du prolapsus rectal ex- 
teriorise dont le traitement est d’emblee chirurgical, les me- 
decins traitants peuvent donner des conseils d’hygiene de 
vie et prescrire un traitement regulateur du transit. La chirur- 
gie a egalement beaucoup progresse, avec de meilleures 
indications pour traiter non plus seulement des anomalies 
anatomiques mais aussi des symptomes. De nouvelles tech- 
niques ont ameliore et simplifie la prise en charge des pa- 
tients. La promontofixation dite ventrale, realisee par voie 
coelioscopique, permet d’eviter les sequelles redoutees du 
temps des promontof ixations realisees par laparotomie. De 
meme, la neuromodulation (ou neurostimulation) sacree, 
technique mini-invasive, a change la vie d’un nombre consi- 
derable de patients incontinents. C’est clairement la « revo- 
lution » de ces deux dernieres decennies et alors meme que 
son mecanisme d’action reste encore aujourd’hui incompris. 
La concertation multidisciplinaire est egalement un progres 
important pour traiter ces troubles. Elle a permis une ap- 
proche globale du perinee, permettant ainsi une evaluation 
et une prise en charge de I’ensemble des problemes du 
perinee dans le meme temps. 

En proctologie, le changement c’est maintenant. . . 

Vincent de Parades 


UNE ALTERATION MAJEURE 
DE LA QUALITE DE VIE 
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Incontinence anale 

Un symptome tabou mais dont 
se plaignent 10 % des plus de 45 ans 


incontinence anale est definie par remission 
■ involontaire de gaz et/ou de selles, solides ou 

i liquides, en dehors d’une defecation. 

Cette pathologie est relativement frequente 
si Ton considere une etude frangaise publiee en 1992 qui 
rapportait une incontinence anale chez 11 % des patients 
de plus de 45 ans. 1 Sa prevalence a ete evaluee entre 2 et 
24 % dans une revue de la litterature publiee en 2004. 2 Elle 
reste un sujet tabou, bienplus que l’incontinence urinaire. 
La meconnaissance par le corps medical des differentes 
alternatives therapeutiques est probablement un frein 
a la prise en charge des patients, alors qu’un traitement 
medicamenteux simple permet de soulager presque 50 % 
des patients a Tissue de la premiere consultation. 



L’age est le principal facteur de risque 

La continence anale resulte du bon fonctionnement de 
deux systemes : un systeme capacitif, le rectum, qui sert 
de reservoir, et un systeme resistif, compose des sphinc- 
ters anaux internes et externes et du muscle releveur de 
l’anus. Une innervation sensitive et une sensibilite spe- 
cifiques sont egalement necessaires : la distension du 
rectum active des mecanorecepteurs qui entrainent la 
sensation de besoin et le reflexe d’echantillonnage (qu’y 
a-t-il dans le rectum : une selle ou un gaz ?) et permet au 
patient de prendre la bonne decision. 

De ce fait, T incontinence anale resulte frequemment 
de Tassociation de plusieurs facteurs de risque, listes 
dans le tableau 1 . 3 

L’age est le principal facteur de risque : dans une 
etude frangaise, la prevalence est de 8,4 % chez les patients 
entre 18 et 39 ans, 13 % entre 40 et 59 ans et 16,8 % apres 
60 ans. 4 En institution, la prevalence est plus elevee : 23 % 
avant 70 ans et 41 % apres 90 ans. 1 

Autres facteurs de risque, les troubles du transit, 
diarrhee et constipation, doivent etre recherches et trai- 
tes. Les recommandations de la Societe frangaise de gas- 
tro-enterologie soulignent T importance de rechercher 
en premier lieu une constipation chez tout patient ayant 
une incontinence anale. 5 

L’accouchement par voie basse est egalement un 
facteur de risque a ne pas negliger, par rupture sphinc- 
ter ienne et/ou etirement du nerf honteux et/ou descente 
perineale. Le recours au forceps lors de la delivrance et 
les dechirures du perinee sont les principaux facteurs 
de risque. 6 


Des questions ciblees et simples 

L’ inter rogatoire du patient est primordial car, grace a 
quelques questions ciblees et simples, il permet de com- 
prendre le mecanisme de T incontinence anale et done 
d’orienter le traitement. 3 

- « Comment sont vos selles ? Quelle est leur consistance ? 
Leur frequence ? » On peut utiliser l’echelle de Bristol, 
visuelle et facilement comprehensible. Les selles 
« cibles » a obtenir sont de type 4 ou 5 (fig- 1)- 

- « Ressentez-vous des envies ou besoins avant les accidents 
d’incontinence anale, ou pas ?» Cette question permet de 
differencier l’incontinence anale active : le patient 
ressent le besoin mais ne peut pas se retenir (deficit de 
contraction volontaire et/ou pression rectale augmentee) 
de l’incontinence anale passive : le patient ne ressent pas 
la fuite (deficit de tonus sphincterien de repos et/ou vidange 
rectale incomplete). 


HELENE 

PILLANT-LE MOULT* 
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Tableau 1 . D'apres les recommandations sur le traitement de 
I’incontinence anale de la Societe nationale frangaise de coloproctologie 
publiees en 2014, ref. 3. 
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SCORE DE JORGE ET WEXNER, COTE DE 0 A 20* 


Nature 

Frequence 


0 

> 1 mois 

< 1 mois 

< 1 semaine 

= 1 jour 

Selles solides 

0 

i 

2 

3 

4 

Selles liquides 

0 

i 

2 

3 

4 

Gaz 

0 

i 

2 

3 

4 

Garnitures 

0 

i 

2 

3 

4 

Qualite de vie 

0 

i 

2 

3 

4 


Tableau 2. La qualite de vie est alteree si ce score est superieur ou egal a 9/20. 


- « Avez-vous des fuites de gaz ? de selles ? les deux ?Avez- 
vous I’impression que votre rectum n’est pas totalement 
vide en fin de selle ? Pouvez-vous facilement vous essuyer 
apres la selle ? » Cela permet de differencier les patients 
qui ont un suintement post-defecatoire secondaire a 
une pathologie hemorroidaire avancee, responsable 
d’un suintement ou soiling (different des selles) ou encore 
une vidange rectale incomplete v. p 905). En effet, 
une constipation dite terminate (evacuation incomplete 
du rectum) est presente chez 38 a 80 % des patients in- 
continents. 7 

- « Avez-vous I’impression que quelque chose ressort de 
votre anus ? Avez-vous besoin de vous aider avec les doigts 
pour vider votre rectum ?» Ces deux questions permettent 
d’eliminer un prolapsus rectal, un prolapsus hemorroi- 
daire ou un trouble de l’evacuation du rectum si les re- 
ponses sont negatives. 

Le score de Jorge et Wexner (tableau 2) permet de quan- 
tifier T incontinence anale a l’aide de 5 questions (0 = pas 
d’ incontinence anale, 20 = incontinence anale severe) et 
d’apprecier l’efficacite du traitement instaure. On consi- 
dere que la qualite de vie est alteree si ce score est supe- 
rieur ou egal a 9/20. 8 

Le plus souvent, les examens 
complementaires ne sont pas 
necessaires 

L’examen clinique peut se faire meme sans materiel proc- 
tologique specialise : il se fait en position genu-pectorale 
ou en decubitus lateral, et sera complete par un examen 
en position gynecologique si necessaire : il est en effet 
important de rechercher un trouble de la statique pelvienne 
chez la femme et une incontinence urinaire, pathologies 
frequemment associees. 

L’examen clinique debute par l’inspection de la 
marge anale : cicatrice de chirurgie anale, de perinee 
complet, anus beant, souille de selles, pathologie hemor- 
roidaire avancee... En poussee, un prolapsus rectal 
peut etre demasque [v. p 909). Le toucher rectal apprecie 
le tonus anal de repos (nul, faible, normal) et la contrac- 
tion volontaire du sphincter anal externe (nulle, faible, 


normale). Il permet d’eliminer la presence d’un fecalome. 
Une anuscopie complete ensuite cet examen, a la recherche 
d’une pathologie hemorroidaire et/ou rectale et apprecie 
la vacuite du rectum et l’integrite de sa muqueuse. 

Au terme de la premiere consultation pour inconti- 
nence anale, il n’est pas necessaire dans la majorite des 
cas d’avoir recours a des examens complementaires. Une 
coloscopie de depistage est proposee si le patient a des 
antecedents personnels ou familiaux de polype ou de 
tumeur colique, des rectorragies, des troubles du transit 
recents. 


Type 1 


Selles dures 
et morcellees 
(en billes) 
d’evacuation 
difficile 

Type 2 


Selles dures, 
moulees 
en saucisse 
et bosselees 

Type 3 


Selles dures, 
moulees 
en saucisse, a 
surface craquelee 

Type 4 


Selles molles 
mais moulees 
en saucisse 
(ou en serpentin) 

Type 5 


Selles molles 
morcelees, 
a bords nets et 
d’evacuation facile 

Type 6 

mm* 

Selles molles, 
morcelees, 
a bords 
dechiquetes 

Type 7 

mb* 

Selles 

totalement 

liquides 


Figure 1 . Echelle de Bristol. Un transit ideal est de type 4 ou 5. 
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Examens, a pres echec du traitement 
de premiere intention 

Les examens complementaires sont realises en seconde 
intention, apres echec de la regulation du transit et de la 
reeducation perineale, c’est-a-dire apres l’echec du trai- 
tement medical de premiere intention. 

Les trois examens les plus frequemment demandes sont : 

- la manometrie anorectale qui mesure la baisse de la 
pression de repos et l’insuffisance de la contraction 
sphincterienne ; elle renseigne egalement sur la sensibi- 
lite et le volume du rectum ; 

- l’echographie endo-anale qui permet de visualiser une 
rupture sphincterienne et de la quantifier (sphincter 
interne et externe) ; elle explore egalement 1’ integrity de 
la sangle pubo-rectale ; 

-la colpocystodefecographie ou, plus recente, 1’ imager ie 
par resonance magnetique pelvienne dynamique (defeco- 
IRM) sont des examens « dynamiques », qui, en opacifiant 
les trois filieres (chez la femme) anale, vaginale et urinaire 
au repos et en poussee, objectivent un trouble de la statique 
pelvienne a corriger chirurgicalement. 

Quel traitement ? 

Au terme de la premiere consultation, sauf trouble 
evident de la statique pelvienne, un traitement medical 
pour reguler le transit et ameliorer la vidange rectale est 
propose. 3 Les laxatifs de type mucilages ou osmotiques 
sont a privilegier, associes ou non a des suppositoires. 
Les mucilages vont « alourdir » les selles et faciliter leur 
progression dans le colon. Les laxatifs osmotiques vont 
hydrater les selles et les ramollir. II est important de spe- 
cifier au patient que ce traitement est a suivre au long 
cours et qu’il n'y a pas de risque de toxicite ni d’accoutu- 
mance avec ce type de laxatifs. 

On peut associer aux laxatifs des suppositoires (de 
glycerine ou effervescents) a utiliser de preference le 
matin afin d’assurer une « vidange » correcte du rectum 
et done d’eviter un suintement de residus de selles 
(soiling) ou des fuites de selles au cours de la journee. 

Si, au contraire, le patient a un transit rapide avec des 
selles molles voire liquides, des ralentisseurs du transit 
(de type loperamide) et/ou des argiles sont preferables. 

II existe egalement des tampons anaux (fifl. 2), faciles 
d’utilisation, car ils ne necessitent pas d’education par- 
ticuliere : le patient peut les utiliser quotidiennement ou 
pour une occasion particuliere qui le tiendrait eloigne 
des toilettes. II existe deux diametres, le plus gros doit 
etre prescrit en premiere intention. 

L’efficacite du traitement est ensuite reevaluee avec 
le patient : s’il n’est pas suffisamment efficace, une ree- 
ducation anorectale pratiquee par un reeducateur spe- 
cialise peut etre prescrite. La reeducation ameliore les 
symptomes mais est souvent pergue comme contrai- 
gnante et necessite en general des seances d’entretien 
par la suite. 9 



Figure 2. 

Tampon anal 
Peristeen 
(laboratoire 
Coloplast) 

a inserer comme 
un suppositoire 
et a retirer comme 
un tampon. 



Figure 3. 

Materiel 
Peristeen 
(laboratoire 
Coloplast) 
pour irrigation 
transanale. 


En cas d’echec de ce traitement de premiere ligne, le 
patient est adresse dans un centre specialise de pelvi-pe- 
rineologie pour une prise en charge pluridisciplinaire 
(associant proctologue, urologue, radiologue, gyneco- 
logue, chirurgien digestif, reeducateur). On peut lui 
proposer un traitement de deuxieme ligne, apres une 
discussion au cas par cas, toujours apres avoir elimine 
un trouble de la statique pelvienne a corriger chirurgi- 
calement au prealable : 

- des irrigations transanales, traitement medical (fig. 3) 
qui consiste a faire 2 ou 3 fois par semaine des lavements 
du colon retrogrades, grace a un systeme ferme et qui, 
en assurant la vacuite du colon gauche, permet d’eviter 
les fuites de selles involontaires : ce systeme est souvent 
propose aux patients ayant des maladies neurologiques. 
II necessite un apprentissage realise par une infirmiere 
specialisee mais est ensuite pratique par le patient. II est 
contre-indique en cas de maladie inflammatoire chro- 
nique du colon ou de diverticulose en poussee. II peut etre 
une alternative a un traitement plus « invasif » ; 3 ’ 10 

- une reparation sphincterienne ; 

- une neuromodulation des racines sacrees ; 

- la pose d’un sphincter magnetique. 

Ces techniques sont detaillees p 913. 
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LA PREVENTION, TRAITEMENT LE PLUS EFFICACE 

L’ incontinence anale est un symptome frequent et tabou. 
Les incontinences legeres a moderees sont le plus sou- 
vent soulagees par la regulation du transit et/ou une 
reeducation perineale. Les patients ayant une inconti- 
nence plus severe peuvent beneficier d’une prise en 
charge dans un centre specialise ou sont proposes des 
traitements medicaux ou chirurgicaux. La prevention 
de F apparition des troubles reste cependant le traitement 
le plus efficace. © 

RESUME INCONTINENCE ANALE 

[incontinence anale est un symptome frequent et handicapant pour les patients dont les causes 
sont multifactorielles. Les incontinences moderees sont ameliorees par un traitement medical 
et une reeducation perineale dans plus de 50 % des cas. Les incontinences plus severes 
necessitent une prise en charge en centre specialise de pelvi-perineologie pour la realisation 
d'examens complementaires et I'instauration de traitements medicaux conservateurs ou chirur- 
gicaux. La prevention de I'apparition d'une incontinence anale en limitant les gestes deleteres 
sur la continence anale (accouchements, chirurgie. . .) reste le meilleur des traitements. 

SUMMARY ANAL INCONTINENCE 

Anal incontinence is a frequent and handicapping symptom, and causes are multiple. Mild 
anal incontinence can be successfully treated medically and with rehabilitation in more than 
50%. Serious anal incontinence requires specialized centers to have complementary investi- 
gations and conservative or surgical treatments. Prevention of anal incontinence is the best 
treatment by limiting injuries on the anal sphincter (delivery, anal surgery). 
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Troubles de I’evacuation du rectum 

Anisme et troubles 

de la statique pelvienne sont 

le plus souvent en cause 


Quels sont ces troubles ? 

Les troubles de l’evacuation du rectum sont dus a un 
dysfonctionnement anorectal responsable de difficultes 
d’evacuation des matieres. Ils regroupent les termes de 
constipation distale ou de constipation d’evacuation. Ces 
troubles de l’evacuation (dyschesie) peuvent etre associes 
a une constipation de transit ou etre isoles. Ils se manifestent 
cliniquement par la necessity d’efforts de poussee abdo- 
minale pour defequer, une duree defecatoire allongee, 
une sensation de vidange rectale incomplete, une sensation 
d’obstruction a la defecation, 1’emission de petites selles 
dures et fractionnees, ou la necessity de realiser des 
manoeuvres d’evacuation digitale peri- ou endo-anales. 
Ils peuvent aussi se manifester par la necessity d’utiliser 
des suppositoires ou de realiser des lavements pour 
pouvoir evacuer. 

Quelle est leur frequence ? 

De maniere generate, les plaintes fonctionnelles anorec- 
tales sont souvent peu rapportees par les patients, parce 
que jugees degradantes. Les etudes ayant e value la fre- 
quence de ces plaintes sont peu nombreuses. Une enquete 
frangaise, 1 fondee sur un questionnaire auto-administre 
(31 items) adresse par voie postale, s’est attachee a pre- 
ciser les principaux symptomes ano-rectaux survenant 
dans l’annee qui a precede l’envoi du questionnaire 
(N = 10 000). Les troubles fonctionnels anorectaux concer- 
naient plus d’une personne sur quatre, les troubles de 
l’evacuation etaient rapportes chez 22,4 % des patients 
(N = 1 611). Les troubles de l’evacuation rectale sont pre- 
sents chez au moins deux tiers des incontinents fecaux, 
ce qui signifie qu’ils doivent etre recherches en cas 
d’ incontinence fecale. 

Quelles sont les causes ? 

Les anomalies de l’evacuation rectale peuvent etre expli- 
quees par des troubles fonctionnels et/ou des troubles 
anatomiques anorectaux (v. tableau) ; ces troubles peuvent 
etre associes entre eux. 


Troubles fonctionnels 

Le dysfonctionnement des sphincters de l’anus lors de la 
poussee est le trouble fonctionnel anorectal le plus repre- 
sentatif. Ce terme regroupe l’anisme, la dyssynergie 
recto-sphincterienne et l’hypertonie anale instable. 
L’anisme est defini par l’absence de relaxation ou une 
contraction paradoxale du sphincter strie de l’anus ou 
du muscle puborectal lors de la defecation. II realise un 
obstacle fonctionnel du fait de la contraction de l’anus 
ou du muscle puborectal lors de la poussee defecatoire, 
entrainant des efforts de poussee intenses et repetes. II 
peut aggraver des troubles anatomiques existants. 
L’anisme est souvent associe a des habitudes comporte- 
mentales ou a des facteurs psychologiques lies a des abus 
sexuels dans un tiers des cas. 2 


PRINCIPALES CAUSES DES TROUBLES 
DE L’EVACUATION DU RECTUM 

Troubles fonctionnels 


Dysfonction des sphincters de I’anus 

I Anisme 

I Dyssynergie recto-sphincterienne 
I Hypertonie anale instable 

Troubles fonctionnels du rectum 

I Troubles de la sensibilite rectale 
I Hypo- ou acontractilite rectale 


Troubles de la statique pelvienne 


I Rectocele 

I Prolapsus rectal complet exteriorise 
I Procidence rectale interne de haut grade 
I Syndrome du perinee descendant 

Tableau. 
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La dyssynergie anorectale est une forme d’anisme 
d’origine neurologique. Des signes urinaires (imperio- 
sites, dysurie) sont souvent associes. 

L’hypertonie anale instable se manifeste par des 
contractions anales de grande amplitude. Elle est respon- 
sable de troubles de l’evacuation en raison de la relaxa- 
tion insuffisante du sphincter anal lors de la defecation. 
Son origine peut etre comportementale ou neurologique. 

Les troubles de la sensibilite rectale sont moins fre- 
quents. Les examens complementaires sont indispen- 
sables pour en faire le diagnostic. Ils sont associes a une 
alteration du besoin exonerateur. Le megarectum, secon- 
daire a une retention chronique de selles, volontaire ou 
non, explique le plus souvent cette perte de besoin. Une 
maladie neurologique peut egalement diminuer ou sup- 
primer la sensation de besoin exonerateur. 

L’hypo- ou l’acontractilite rectale est une entite plus 
rare qui se manifeste par l’absence de contraction rectale 
lors de la defecation. Cette « inertie rectale » rend l’eva- 
cuation rectale impossible. Elle peut se rencontrer dans 
certaines pathologies neurologiques peripheriques 
comme le syndrome de la queue de cheval, mais parfois 
la cause est inconnue. 

Troubles de la statique pelvienne 

Les troubles de la statique pelvienne les plus frequents 
pouvant etre responsables de troubles de l’evacuation 
rectale sont la rectocele, le prolapsus rectal complet ex- 
teriorise, le syndrome du perinee descendant. De fagon 
globale, il n’est pas touj ours possible de determiner si les 
troubles de la statique pelvienne sont causes ou conse- 
quences des efforts de poussee. 



Figure 1 . Defecographie en fin de poussee. Rectocele avec evacuation incomplete 
du produit de contraste, absence de relaxation du canal anal, 


La rectocele est une hernie de la partie basse du rec- 
tum qui realise vers l’avant une protrusion de la cloison 
rectovaginale. Lorsque la rectocele est symptomatique, 
elle se traduit par une dyschesie dans plus de 90 % des 
cas, liee a l’accumulation de matieres dans la rectocele 
et obligeant a des efforts de poussee qui aggravent la rec- 
tocele et la dyschesie. 3 

Le prolapsus rectal exteriorise est une invagination 
complete de la paroi rectale a travers l’anus lors des ef- 
forts d’exoneration. II survient essentiellement chez les 
femmes agees ; il est favorise par les accouchements, le 
vieillissement des tissus, la constipation et la menopause. 
Il peut aussi toucher le sujet jeune realisant des efforts 
de poussee importants et prolonges. L’ incontinence fe- 
cale est presente chez un patient sur deux, et la dyschesie 
est plus inconstante car elle ne touche qu’un patient sur 
quatre. 4 La procidence rectale interne est 1’ invagination 
de la paroi rectale dans l’anus lors des efforts de poussee 
sans exteriorisation. Il faut distinguer le prolapsus in- 
terne recto-rectal dont le sommet ne depasse pas le canal 
anal du prolapsus interne recto-anal. Seul le second pour- 
rait etre symptomatique ; la dyschesie s’expliquerait par 
le blocage des matieres lie a l’engagement de la paroi 
rectale dans le canal anal. Il n’a cependant jamais ete 
demontre qu’une procidence rectale interne ralentissait 
la vidange rectale, et il est plus probable que ce sont les 
troubles associes (anisme, rectocele, perinee descendant) 
qui sont responsables des anomalies d’evacuation rectale. 

Le syndrome du perinee descendant est defini par la 
descente de Tangle anorectal en dessous de la ligne pubo- 
coccygienne. Il est souvent associe a d’autres troubles de 
la statique pelvienne comme la rectocele (fig. 1), le pro- 
lapsus rectal ou l’enterocele. 5 En dispersant les forces de 
propulsion lors des efforts de poussee et en rendant la 
poussee defecatoire moins efficace, il aggrave la dyschesie. 

Comment evaluer leur retentissement ? 

La prise en charge des troubles de T evacuation du rectum 
repose sur la quantification de la plainte, Telimination 
d’une cause organique et la determination des facteurs 
en cause ou aggravants (fig. 2) pour pouvoir proposer des 
outils therapeutiques adaptes. 

Le simple fait que le patient ait formule sa plainte 
temoigne du retentissement des troubles sur sa vie quo- 
tidienne et de la necessity de les prendre en charge. Il 
n’existe pas de score specifique permettant d’evaluer 
uniquement les troubles de T evacuation rectale. Le ques- 
tionnaire auto-administre de KESS 6 semble un outil au- 
jourd’hui interessant parce qu’il tient compte a la fois 
des dimensions de la constipation de transit et des 
troubles de T evacuation. Il peut etre utilise dans le depis- 
tage et l’analyse de la reponse therapeutique. 

La premiere etape de la prise en charge consiste a 
eliminer une pathologie organique, proctologique ou 
rectocolique. Les recommandations frangaises invitent 
a realiser une exploration coloscopique lorsque les symp- 
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Quantifier la plainte et eliminer une cause organique 


Examen clinique 


Troubles fonctionnels 

1 Troubles de la statique pelvienne 

▼ 

▼ 

▼ 

Manometrie ano-rectale 


Defecographie ou defeco-IRM ? 


▼ 

▼ 


Dysfonction des sphincters 
de I’anus ? 

Troubles fonctionnels du rectum 


Troubles de I’evacuation 
Anisme 



Figure 2. Evaluation du retentissement des troubles de I’evacuation rectale. IRM : imagerie par resonance magnetique. 


tomes de la constipation sont apparus apres 50 ans et en 
presence de signes d’alarme (rectorragies, anemie, 
glaires, tenesme, recherche positive de sang dans les 
selles, perte de poids, aggravation d’une constipation 
preexistante, absence de reponse au traitement). 7 

L’examen clinique statique et dynamique, realise afin 
de determiner les facteurs etiologiques ou aggravants, 
suffit le plus souvent a lui seul pour identifier les princi- 
pales anomalies anatomiques (rectocele, prolapsus rectal) 
et/ou fonctionnelles (anisme). Si sa valeur predictive ne- 
gative est excellente, il est insuffisant pour les diagnostics 
d’enterocele, de troubles de la sensibilite et de la motricite 
rectales. Enfin, il ne permet pas de quantifier objectivement 
un trouble de l’evacuation rectale, et des examens comple- 
mentaires fonctionnels peuvent alors etre utiles. 

Le temps de transit colique permet de rechercher une 
constipation de transit pouvant etre associee et justifiant 
un ajustement du traitement laxatif conventionnel. 

La manometrie anorectale permet l’etude des pres- 
sions anales au repos et lors de la contraction, des 
troubles de la perception et de la motricite rectale et de 
la coordination anorectale. L’ impact de cet examen sur 
la prise en charge therapeutique est modeste. Il peut ap- 
porter une aide dans le diagnostic de la dyssynergie 
anorectale mais l’anisme manometrique est present chez 
15 % des volontaires sains et doit done etre confronts aux 
donnees de l’examen clinique ou radiologique pour etre 


confirme. Le test d’expulsion (evacuation d’un ballon 
rempli d’eau tiede en moins de 1 minute) est un test 
simple et peu couteux de depistage de l’anisme chez le 
patient constipe. 8 La manometrie permet egalement d’ob- 
jectiver une hypertonie anale, des troubles de la percep- 
tion ou de la motricite rectale potentiellement accessible 
a une reeducation ou a des injections de toxine botulique. 
Ces cas sont plus rares. 

La defecographie ou pelvigraphie dynamique est un 
examen radiologique conventionnel realise en retenue, 
en poussee et lors de l’evacuation avec opacification des 
filieres pelviennes par de la baryte. L’ imagerie par reso- 
nance magnetique pelvienne dynamique est realisee 
selon le meme principe. Elle a pour avantage de visuali- 
ser de fagon precise les organes pelvi-perineaux, mais 
l’evacuation en position allongee, non physiologique, lui 
est reprochee. Ces examens permettent de confirmer, 
quantifier ou diagnostiquer des troubles de la statique 
pelvienne. Ils sont essentiels avant une eventuelle 
chirurgie ou pour etayer un diagnostic d’anisme sus- 
pecte cliniquement ou en manometrie. 

Au terme de l’examen clinique et des examens com- 
plementaires realises, il n’est pas toujours possible de 
faire une correlation fiable entre les symptomes et les 
anomalies anatomiques ou fonctionnelles observees. 
Cela doit etre explique au patient afin d’eviter les decep- 
tions liees aux echecs therapeutiques. 
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Quels sont les principes 
de la therapeutique ? 

La prise en charge des troubles de l’evacuation rectale, 
en raison de leur caractere fonctionnel, repose implici- 
tement sur la recherche d’une solution therapeutique 
non chirurgicale lorsqu’elle est possible. La demande 
du patient peut etre, apres avoir elimine une cause or- 
ganique, celle d’une simple reassurance (les manoeuvres 
defecatoires peuvent etre suffisantes si elles sont effi- 
caces). II est important que les objectifs du traitement 
fixes par le patient et le praticien soient les memes. La 
disparition complete des symptomes est un objectif 
souvent trop ambitieux. Une strategie par palier, allant 
de simples conseils jusqu’a une potentielle chirurgie, 
est souvent proposee et doit etre expliquee au patient 
afin de maintenir sa motivation et son adhesion a 
chaque etape. II est important pour le malade d’avoir 
un plan de soins avec des rendez-vous de suivi et deva- 
luation. 

Les principes de la prise en charge therapeutique 
reposent sur le traitement medicamenteux, la reeduca- 
tion par biofeedback et la correction chirurgicale d’ano- 
malies anatomiques. 

L’objectif du traitement medicamenteux est d’obte- 
nir des selles regulieres et de consistance facilitant leur 
evacuation. Les laxatifs osmotiques oules mucilages sont 
privileges. Leur interet est aussi de traiter une consti- 
pation de transit associee. Des laxatifs locaux de type 
suppositoires a degagement gazeux de preference ou des 
petits lavements peuvent etre utiles pour declencher 
l’exoneration. 

La reeducation perineale par biofeedback est une 
methode de prise en charge comportementale qui aide le 
patient a prendre conscience du fonctionnement de son 
plancher pelvien a l’aide de supports visuels et/ou 
auditifs. De multiples protocoles ont ete decrits. II existe 
trois grands types de protocoles : l'apprentissage du re- 
lachement de la sangle des releveurs et/ou des sphincters 
anaux lors d’un effort de poussee ; la reeducation de la 
sensibilite rectale par ballonnet en faisant reconnaitre 
au patient des volumes de distension rectale de plus en 
plus petits ; et enfin l'apprentissage de la limitation des 
efforts de poussee. L’efficacite est excellente car rapportee 
a 80 % versus 22 %pour le traitement medicamenteux 
seul. * 1 2 3 4 5 6 7 8 9 II a ete montre que l’association reeducation et 
utilisation de suppositoires a degagements gazeux ame- 
liorait l’efficacite de la reeducation. 10 Dans tous les cas, 
l’adhesion du patient doit etre totale car ce traitement, 
bien que peu invasif, est contraignant. II est par ailleurs 
souvent necessaire de refaire des seances de reeducation 
a distance. 

La prise en charge de troubles de la statique pelvienne, 
si la correlation anatomo-clinique est certaine, peut etre 
proposee (v. p 909). © 


RESUME TROUBLES DE L’EVACUATION DU RECTUM 

Les troubles de I evacuation rectale sont frequents et impactent la qualite de vie des patients. 
Ils sont souvent associes a une constipation de transit. On peut differencier deux grands 
groupes de causes : les troubles fonctionnels represents principalement par I’anisme, et les 
troubles de la statique pelvienne. Apres avoir elimine une cause organique, leur prise en charge 
repose sur les donnees de I’interrogatoire et de I’examen clinique. Les anomalies mises en 
evidence par les examens complementaires sont a correler aux symptomes du patient. Les 
traitements medicamenteux et la reeducation sont a proposer en premiere intention. Une 
chirurgie des troubles de la statique pelvienne necessite une evaluation prealable complete. 

SUMMARY DEFECATION DISORDERS 

Defecation disorders comprising outlet constipation are frequent and impact on the quality of 
life of patients. Outlet constipation is often associated with slow transit constipation. Etiology 
of outlet constipation are usually divided into two groups: the functional disorders represented 
mainly by the anisme and the pelvic floor disorders. After removing an organic cause, the 
management should take into account the clinical data. The anomalies of complementary 
investigations need to be correlated with the symptoms of the patient. Medical treatment and 
biofeedback reeducation should be offered in first line. If surgery is needed, preliminary 
complete evaluation is needed. 
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Traitement chirurgical des troubles de I’evacuation du rectum 

En cas d’echec du traitement 
conservateur et de trouble 
de la statique pelvienne 


L es troubles de l’evacuation du rectum, encore 
appeles dyschesie (ou ODS pour obstructive de- 
fecation syndrome en anglais), peuvent etre 
d’ordre fonctionnel pur, comme l’anisme, l’asyn- 
chronisme abdomino-pelvien ou l’akinesie rectale. 13 Ils 
peuvent aussi avoir une origine organique, comme dans 
le prolapsus rectal interne, le prolapsus exteriorise, ou la 
rectocele retentive (fig. 1 ). 4 Les premiers ne repondent pas 
a la chirurgie qui peut au contraire aggraver les troubles, 
mais sont plutot une indication a un traitement hygieno- 
dietetique, medicamenteux et a une reeducation specia- 
list par biofeedback (v. p 905). Les seconds, pour peu 
que le bilan confirme le rapport de cause a effet, peuvent 
etre corriges par un geste chirurgical (fig. 2). 

Parmi ces traitements chirurgicaux, il faut distin- 
guer les traitements par voie abdominale, au mieux 
ccelioscopique, et les traitements par voie basse qu’elle 
soit perineale, perineo-vaginale ou transanale. 

Certaines indications chirurgicales ont ete recemment 
precisees. 

Etablir le lien de cause a effet 

La dyschesie fait partie du syndrome de constipation. 
Elle est souvent associee a des anomalies morpholo- 
giques cliniques ou infracliniques, alors demontrees par 
des examens radiologiques. Avant de proposer un trai- 


tement chirurgical, le chirurgien doit se rappeler un 
certain nombre de principes. 

Beaucoup de patientes se plaignent d’une difficulty 
a evacuer le rectum a cause d’une constipation de transit : 
des selles dures necessitent une poussee plus longue et 
plus intense pour en assurer l’evacuation. 5 La chirurgie, 
quel qu’en soit le type, n’ameliorera pas la consistance 
des selles et pourra meme aggraver le symptome de 
dyschesie (v. infra par quel biais). 6 

Cette dyschesie sur constipation de transit peut, au 
bout de plusieurs annees ou decennies, entrainer une 
anomalie morphologique comme une rectocele (par 
« pulsion ») ou un prolapsus rectal interne : il faut alors 
bien definir le primum movens de l’anomalie. En effet, 
sa correction pourra apporter un certain benefice mais, 
d’une part, elle ne traitera pas la constipation de transit, 
d’autre part, elle ne mettra pas la patiente a l’abri d’une 
recidive, les memes causes produisant les memes effets. 78 

Il faut se souvenir egalement que certaines images 
radiologiques sont considerees comme normales, 
comme une rectocele de moins de 3 cm de profondeur 
ou un prolapsus rectal interne en fin d’evacuation. 9 

Il faut enfin retenir comme principe general de la 
chirurgie, et particulierement en cas de chirurgie fonc- 
tionnelle, qu’un geste chirurgical est le plus souvent 
irreversible. Cela signifie que si une sequelle survient, 
elle peut etre definitive et parfois plus invalidante 
qu’une vague gene a l’evacuation rectale. . . 
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(coe ioscopique) I ou perineovaginale) 


* Sans anomalie morpholophique : traitement conservateur (biofeedback). 


Figure 2. Traitement chirurgical des troubles de I’evacuation rectale. 


Apport des publications dans le choix 
des indications et des techniques 

Devant un patient se plaignant de dyschesie, le traite- 
ment conservateur doit toujours etre propose en pre- 
miere intention. Lorsque les anomalies morphologiques 
sont importantes, qu’elles soient la cause ou la conse- 
quence de la dyschesie, ce traitement et notamment la 
reeducation par biofeedback peut etre insuffisant pour 
traiter les symptomes. 10 

Dans la plupart des cas de dyschesie, il existe des 
troubles morphologiques de la statique pelvienne, souvent 
associes : il s’agit, pour le compartiment posterieur, du 
prolapsus rectal interne, du prolapsus rectal exteriorise 
et de la rectocele. Il peut y avoir des troubles des comparti- 
ments moyens et anterieurs, qu’il faut savoir reconnaitre 
et parfois traiter, eventuellement dans le meme temps. 
Nous ne traiterons ici que les troubles de la statique rectale. 

La rectoplexie ventrale ccelioscopique : 
■’intervention de reference 

La rectopexie ventrale au promontoire par voie coelios- 
copique est pratiquement devenue T intervention de re- 
ference internationale pour traiter un prolapsus rectal 
exteriorise, un prolapsus rectal interne ou recto-anal 
symptomatique, surtout si le cul-de-sac peritoneal de 
Douglas est profond, ou une rectocele associee ou non a 
une enterocele. 1112 Cette technique consiste, par l’inter- 
mediaire de quatre trocarts, a realiser une incision ou 


une resection du peritoine pelvien, a fixer une ou deux 
bandelettes sur la face anterieure du has rectum totale- 
ment deperitonisee, et a en attacher la partie super ieure 
sur le ligament prevertebral, devant le promontoire situe 
entre la 5 e vertebre lombaire et la l re vertebre sacree. 13 
Plusieurs points restent debattus, essentiellement sur 
des questions de detail : faut-il utiliser une ou deux ban- 
delettes, du materiel resorbable (« biologique ») ou syn- 
thetique, une fixation par points, agrafes, vis resorbables 
ou colle ? Quelle tension faut-il appliquer aux bande- 
lettes ? Faut-il simplement inciser le peritoine, ou rese- 
quer le cul-de-sac de Douglas ? Des etudes sont en cours 
pour repondre a certaines de ces questions. 14 

En revanche, il semble acquis que la dissection du 
rectum doit etre limitee a son minimum, pour eviter d’ag- 
graver la dyschesie par lesion nerveuse en cas de dissec- 
tion laterale ou posterieure inadequate. 15 Quant a l’asso- 
ciation d’une rectopexie a une sigmo'idectomie (connue 
sous le nom d’ operation de Goldberg) pour tenter de di- 
minuer la severite de la constipation, la majorite des au- 
teurs l’ont abandonnee en raison de sa lourdeur, du risque 
augmente de morbidite, et de l’inefficacite a supprimer 
la constipation a moyen et long ter me. 16 Les resultats tech- 
niques, c’est-a-dire les taux de morbidite, de mortality et 
de recidive (fig. 3), ainsi que les resultats fonctionnels 
(v. tableau) de la rectopexie ventrale par voie ccelioscopique 
ont ete recemment publies dans une revue de la littera- 
ture. 17 Ceux-ci demontrent l’efficacite de cette technique 
au moins pour le prolapsus exteriorise du rectum. 
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Auteurs 

(annee) 

N 

Technique 

chirurgicale 

Mediane 
suivi (mois) 

Recidive 

(%) 

Constipation 

Incontinence 

Morbidite 

(J30) 

Formijne Jonkers 
(2014) 

40 

Laparoscopie 

42 

0 

Amelioration 59 % 
Aggravation 2,5 % 

Amelioration 72 % 

Conversion (1) [lesion sereuse de I'intestin grele], ileus (1), infarctus du myocarde traite 
medicalement (2) 

Germain 

(2014) 

68 

Robot 

51.8 

13 

Amelioration 67 % 
Aggravation 14 % 

Amelioration 82 % 

4,4 % : conversion (3) [adherence, dechirure rectale, hemorragie presacree] 

Van Geluwe 
(2013) 

174 

Laparoscopie 

25,3 

4.6 

Amelioration 71 % 
Aggravation 2,3 % 

Amelioration 

84,5 % 

Conversions (8) [5 adhesiolyses, 3 saignements de la veine iliaque) ; complications 
mineures : infection urinaire (23), ileus postoperatoire (12), hematome (9), 
probleme cardiaque (6), fievre (3), douleur (4) ; complications majeures : 
drainage d'hematome (1), saignement epiploique (1), perforation intestinale (1), 
examen sous anesthesie (1), adhesiolyse (1), etranglement (1) ; complications 
tardives : erosion sur bandelette (5), hernies sur site du trocart (5) 

Gosselink 

(2013) 

72 

Laparoscopie 

12 

NS 

Amelioration NS 
Aggravation 8 % 

Amelioration 74 % 
Agggravation 11 % 

Complications mineures : retention urinaire (7), infection urinaire (1), 
infection du site de trocart (1) ; erosion sur bandelette au 5 e mois (1) 

Makela-Kaikkonen 

(2013) 

40 

Laparoscopie (50 °/o) 
Robot (50 %) 

3 

2,5 

Aggravation 2,5 % 

Aggravation 2,5 % 

Perforation vaginale (1), relaparotomie pour saignement (1), infection de la plaie (1) 

Faucheron 

(2012) 

175 

Laparoscopie 

75 

3,0 

NA 

NA 

7/175 : paralysie du plexus brachial (2), infection urinaire (3), lesion de I'uretere (1), 
perforation du grele (1) 

Wijfells 

(2011) 

80 

Laparoscopie 

23 

3,0 

NA 

NA 

Infarctus du myocarde (1, 1%) ; complications mineures (11 °/o) : occlusion du 
grele (1), surcharge liquidienne, infection de la plaie, infection du site du trocart (3), 


infection urinaire, infection pulmonaire 


Tableau. NS : non significatif ; NA : non applicable. 


Autres interventions 

Les techniques de traitement du prolapsus exterio- 
rise par voie perineale, essentiellement l’operation de 
Delorme (mucosectomie du prolapsus exteriorise, pli- 
cature longitudinale de la musculeuse pour obtenir sa 
reintegration, et suture muco-muqueuse) 18 et l’opera- 
tion d’Altemeier (resection de toute l’epaisseur du rec- 
tum exteriorise, et anastomose colo-anale) 19 sont le plus 
souvent delaissees devant les bons resultats de la recto- 
pexie : il en reste quelques indications rares chez des 
patients tres fragiles qui ne supporteraient pas une 
anesthesie generate puisqu’elles peuvent etre menees 
sous anesthesie locoregionale (difficilement cependant), 
et chez des patients a l’abdomen « hostile », c’est-a-dire 
ayant ete de multiples fois aborde et siege d’adherences 
severes. Pour certains, la troisieme indication serait le 
traitement d’une recidive d’un trouble de la statique 
pelvienne apres un premier traitement par voie abdo- 
minale, lorsque la dissection promet d’etre difficile. Le 
taux de recidive des operations menees par voie basse 
est cependant plus eleve, approchant 30 % a 3 ans. 16 ’ 20 21 

La cure d’une rectocele peut etre faite par rectopexie 
(en poussant la dissection pelvienne dans la cloison 
recto-vaginale jusqu’au plancher pelvien), mais elle 
peut aussi etre realisee par voie perineale ou perineo-va- 
ginale. Le principe de ces techniques est d’aborder la 
partie inferieure de la cloison recto-vaginale par voie 
perineale ou perineo-vaginale et de monter la dissection 
jusqu’au cul-de-sac de Douglas, puis de plicaturer la 


musculeuse rectale par des surjets transversaux, ou par 
des bourses concentriques de til non resorbable, ou en 
interposant une prothese selon la technique des gyne- 
cologues. Toutefois, la pose de prothese comporte un 
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Figure 2. Resultats techniques de la rectopexie au promontoire par voie 
coelioscopique dans le prolapsus rectal exteriorise. 

D’apres la ref. 1/ (12 etudes regroupant 574 patients). 
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risque d’ infection non negligeable (qui en a fait interdire 
l’utilisation aux Etats-Unis) et d’ulceration rectale, 
vaginale ou mixte, avec apparition d’une fistule recto- 
vaginale. 2021 

L’operation de STARR, qui consiste en une resection 
de la paroi rectale anterieure et posterieure par voie 
transanale grace a l’utilisation d’une double application 
d’agrafeuse, a ete decrite pour traiter une rectocele ou 
un prolapsus rectal interne. 22 En fait, si les resultats 
fonctionnels paraissaient satisfaisants a court terme, 10 
de nombreuses recidives de l’anomalie morphologique 
et de la dyschesie ont fait limiter son utilisation aux 
Etats-Unis en 20143 24 C’est cette meme experience qui 
nous a fait personnellement arreter la technique de 
STARR des 2012. II en resterait peut-etre une indication 
exceptionnelle : le traitement d’un prolapsus rectal in- 
terne responsable d’une dyschesie severe chez l’homme 
(non homosexuel), encore qu’il existe la technique de 
Sullivan, beaucoup moins utilisee de nos jours, qui 
consiste en une incision de la muqueuse rectale par voie 
transanale et en une plicature de la musculeuse du cote 
rectal, avant suture de fermeture de la muqueuse. 

Au final, la plupart des troubles organiques respon- 
sables d’une dyschesie invalidante peuvent etre traites 
par une rectopexie ventrale coelioscopique, comme l’a 
publie recemment un panel d’experts. 25 Les interventions 
par voie basse sont maintenant plutot reservees aux cas 
particuliers comme cela a ete decrit plus haut. © 


RESUME TRAITEMENT CHIRURGICAL DES TROURLES 
DE L EVACUATION DU RECTUM 

Devant une dyschesie severe resistant aux traitements conservateurs et accompagnee de 
troubles de la statique evidents cliniquement, il peut etre propose un traitement chirurgical. 
En 2016, la majorite des equipes propose une rectopexie au promontoire par voie coelioscopique 
pour traiter un prolapsus rectal interne, un prolapsus exteriorise et/ou une rectocele. Dans de 
rares cas particuliers de rectocele, une voie d'abord perineale ou perineo-vaginale peut etre 
indiquee : I indication procede d’une impossible ou d'une grande difficult presumee a rea- 
liser une rectopexie. Pour les memes raisons, un traitement de prolapsus exteriorise peut etre 
propose par voie basse (operation de Delorme ou d'Altemeier). Domme les auteurs nord-ame- 
ricains, nous pensons que la resection d'un prolapsus rectal interne ou d'une rectocele par 
voie transanale a I'aide d'agrafeuses selon la technique de STARR ne rend pas suffisamment 
service aux patients pour etre proposee en routine : il reste done une indication a I'operation 
transanale de Sullivan, notamment chez I'homme. 

SUMMARY SURGICAL TREATMENT FOR DEFAECATION 
DISORDERS 

Defaecation disorder that resists to conservative management can be treated surgically, if 
morphologic pelvic disorders are demonstrated. Most authors perform laparoscopic ventral 
rectopexy to the promontory to treat internal rectal prolapse, full-thickness rectal prolapse and/ 
or rectocele. A perineal or perineo vaginal approach is proposed in some cases of patients 
presenting with a rectocele, where an abdominal approach is impossible or difficult (severe 
adhesions), or when general anaesthesia is contra-indicated. For the same reasons, a perineal 
approach is performed in patients with full-thickness rectal prolapse, either a Delorme or an 
Altemeier procedure. As North American authors, we think that a stapled trans anal rectal 
resection, or STARR procedure, in order to treat an internal rectal prolapse or a rectocele does 
not help patient to be proposed routinely: there is still a place for the Sullivan procedure, 
namely in male patients with internal rectal prolapse. 
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Nouveaux traitements de I’inconl inence anale 

Une chirurgie mini-invasive 
de plus en plus innovante 


L Le traitement des troubles fonctionnels ano- 
rectaux repose avant tout sur la regularisation 
du transit (et l’aspect dietetique) et la reeduca- 
tion. Neanmoins, les progres recents de la 
chirurgie mini-invasive et des examens preoperatoires 
(morphologiques et fonctionnels) permettent de donner 
a la chirurgie une place croissante dans l’arsenal 
therapeutique. 

Les indications operatoires du traitement de 1’ inconti- 
nence anale reposent sur les plaintes et sur des consta- 
tations anatomiques (la presence d’une procidence du 
rectum ou une rupture sphincterienne). Depuis les 
20 dernieres annees, les approches operatoires de l’in- 
continence anale se sont en effet multiplies ; il est pos- 
sible aujourd’hui de proposer aux patients des options 
peu agressives qui ameliorent de fagon importante leur 
confort de vie. La chirurgie peut s’envisager dans deux 
situations (parfois toutes deux impliquees dans la sur- 
venue de 1’ incontinence) : la correction d’une procidence 
rectale et le renforcement sphincterien. 


Correction de ia procidence 
rectale : un effet benefique 
sur la continence anale 

La responsabilite du trouble de la statique rectale dans 
le developpement et l’aggravation d’une incontinence 
anale se situe a plusieurs niveaux : tout d’abord, la pro- 
cidence rectale peut gener l’exoneration, entrainant des 
troubles de la vidange rectale ; par ailleurs, la dehiscence 
de la cloison recto-vaginale peut egalement intervenir, 
avec la formation d’une rectocele en modifiant aussi la 
capacite d’evacuation. Enfin, dans les situations de pe- 
rinee descendu, l’affaissement du rectum associe a une 
neuropathie d’etirement modifie les capacites du rectum 
a assurer sa fonction de reservoir et la dynamique defe- 
cate ire. C’est pourquoi il peut etre interessant de corriger 
ce trouble de la statique pelvienne. 

Pour poser une indication operatoire, le bilan doit 
etre complet et comporter une evaluation fonctionnelle 
de la fonction anorectale (manometrie), une evaluation 
anatomique dynamique du rectum (imagerie par reso- 
nance magnetique pelvienne dynamique) et une echo- 
graphie endo-anale de l’appareil sphincterien. C’est ce 
bilan qui documente l’existence d’un trouble de la sta- 
tique rectale a corriger. 


La rectopexie laparoscopique deja decrite precedem- 
ment pour corriger un prolapsus exteriorise du rectum 
est ici encore 1’ intervention de reference. Elle a en effet 
demontre son efficacite pour ameliorer la continence des 
patients. Son principe est de remettre le rectum en situa- 
tion anatomique lorsqu’il se prolabe pour le maintenir 
amarre au promontoire sacre. Elle peut s’envisager en 
ambulatoire (meme chez des patients ages en institution) 
et ne necessite pas de preparation particuliere. La tech- 
nique operatoire a ete bien standardisee depuis sa des- 
cription 1 en 2004 et consiste en une dissection limitee du 
rectum au niveau de sa face anterieure (dans le plan de 
la cloison recto-vaginale chez la femme) pour rejoindre 
le plancher des releveurs (fig. 1). Il faut surtout eviter la 
dissection laterale car l’ensemble des nerfs a destinee 
pelvienne et notamment rectale circule le long de cette 
face laterale. Leurs lesions lors de la dissection peuvent 
avoir des consequences importantes sur le fonctionne- 
ment rectal mais aussi sur tous les visceres pelviens. 
L’apposition d’une bandelette prothetique fixee en dis- 
talite sur la face inferieure du rectum et au niveau proxi- 
mal sur le promontoire assure la retenue du rectum et 
l’empeche de s’ exterior iser. Cette bandelette prothetique 
est souvent de nature synthetique (polyester ou polypro- 
pylene), ce qui expose le patient au principal risque de 
cette approche : 1’ infection de prothese, qui est tres rare 
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Figure 1 . Vues operatoires d’une rectopexie ventrale effectuee pour incontinence 
anale et procidence rectale de haut grade. Espace de dissection anterieur effectue apres 
ouverture du cui-de-sac de Douglas exposant la face anterieure du rectum (A). 

Vue operatoire apres insertion de la bandelette prothetique decoupee et fixee successivement sur la 
face anterieure du rectum et sur ie promontoire sacre ’B' . La peritonisation recouvrira entierement le 
materiel prothetique. 
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mais potentiellement source de reinterventions et de- 
fections severes. Des etudes sont actuellement menees 
pour tester des biomateriaux dans cette indication. 2 
Outre son faible taux de recidive, cette intervention bien 
supportee expose a peu de complications. L’anesthesie 
generate est en revanche toujours necessaire, et l’ap- 
proche laparoscopique necessite que le patient supporte 
le pneumoperitoine pour que 1’ intervention soit faisable. 

La litterature scientifique a bien montre que la rec- 
topexie laparoscopique, quand elle est realisee pour in- 
continence anale, permet une amelioration tres signifi- 
cative du confort des patients. 3 - 4 En cas d’ incontinence 
mixte avec une atteinte sphincterienne, le resultat peut 
etre moins bon. Neanmoins, remettre le rectum en posi- 
tion anatomique a un effet benefique sur son fonctionne- 
ment et sa vidange. Done, chez des patients ayant une 
procidence rectale et capables de supporter une inter- 
vention sous anesthesie, e’est une option que 1’on peut 
proposer avec de bonnes chances de succes. 



Figure 2. Vues operatoires d’une reparation sphincterienne apres rupture 
obstetricale. Dissection des deux extremes musculaires du sphincter rompu reperees par un til 
tracteur chacune (A). La suture musculaire se fait en paletot, les deux extremes etant recouvertes 
I'une sur I’autre et fixees par des points separes, On reconstitue ainsi ia distance ano-vulvaire et la 
longueur du canal anal (B). 



Figure 3. Neuromodulation sacree. Le test est effectue sous anesthesie et controle 
radioscopique au bloc operatoire. [electrode est implantee en regard du 3 e trou sacre et reliee 
a un stimulateur temporaire maintenu a la ceinture pour une periode de 3 semaines :A). 

En cas de diminution des fuites d’au moins 50 °/o, le stimulateur definitif est implante en sous- 
cutane au niveau de la fosse lombaire (B) 


Trailer I’insuffisance sphincterienne : 
le renforcement sphincterien 

L’approche historique de l’insuffisance sphincterienne 
est la sphincterorraphie pour dechirure obstetricale du 
sphincter. Cette intervention garde sa place dans l’arsenal 
therapeutique, mais presente certaines limites : d’une 
part elle n’est pas toujours realisable (en l’absence de 
rupture sphincterienne evidente), d’autre part ses resultats 
a long terme sont plutot decevants. Parmi les approches 
alternatives, la neuromodulation sacree, le sphincter 
artificiel et les irrigations coliques anterogrades sont en 
evaluation. D’autres pistes sont en developpement, 
comme les injections intra-sphincteriennes. 

Reparation sphincterienne (sphincterorraphie) 

La rupture sphincterienne la plus frequente est la rupture 
obstetricale. Elle est habituellement facile a reperer : le 
coin perineal posterieur de la vulve a totalement disparu, 
faisant communiquer le vagin avec le canal anal, ou alors 
il est remplace par une bande cicatricielle, peu epaisse et 
non contractile. La reparation du sphincter anal en « pa- 
letot » ( overlapping technique) est la technique la plus 
sure (fig. 2) . A court terme, ces techniques restaurent une 
continence satisfaisantechez60a90 % despatients. 5 - 6 Les 
bons resultats fonctionnels s’accompagnent d’une ame- 
lioration manometrique des performances sphincte- 
riennes : allongement de la zone de haute pression et ac- 
croissement des contractions volontaires. Cependant, la 
qualite des resultats obtenus en postoperatoire immediat 
est a mettre en balance avec la deterioration progressive 
de la continence, ineluctablement constatee dans les se- 
ries offrant un suivi postoperatoire suffisant. 79 

Neurostimulation sacree ou neuromodulation 

La neurostimulation des racines sacrees est un traitement 
mini-invasif original de 1’ incontinence anale. Bien que son 
mode d’action ne soit encore que partiellement connu, il 
semble que ses cibles soient multiples et ne se limitent pas 
au sphincter. En effet, la neurostimulation agit aussi sur le 
rectum et sur la motricite colique. C’est Faction conjointe 
sur ces trois cibles qui fait l’efficacite de la methode : une 
amelioration de la vidange du rectum, une meilleure effi- 
cacite sphincterienne et une regularisation de la motricite 
intestinale. Moyennant une morbidity tres faible, cette 
approche permet d’ameliorer parfois de fagon spectaculaire 
les patients. Cependant, on sait que certains ne seront pas 
repondeurs au test, et n’auront pas de benefice a la neuros- 
timulation sacree (environ 20 a 40 % des patients). 10 Or on 
ne dispose pas actuellement de facteurs predictifs d’effica- 
cite de la technique, c’est la son principal defaut. 

Principes techniques 

La neurostimulation sacree comprend deux parties : T im- 
plantation de l’electrode, puis en cas de succes du traite- 
ment apres 3 semaines de stimulation par un boitier 
temporaire externe, T implantation du stimulateur defi- 
nitif (fig. 3) : 
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- 1’ implantation de l’electrode pour la periode de test est 
realisee au bloc operatoire la plupart du temps sous anes- 
thesie generate. Une ponction a l’aiguille du troisieme 
trou sacre se fait sous controle radioscop ique. L’electrode 
est ensuite reliee a un boitier de stimulation temporaire 
qui servira pour la duree du test. La periode de test est de 
3 semaines, au cours desquelles le patient doit mener une 
vie nor male, le boitier temporaire etant fixe a sa ceinture. 
L’efficacite du traitement est evaluee par le calendrier 
des selles (qui repertorie la frequence des fuites et celle 
des urgences). On retient comme parametre d’efficacite 
une amelioration d’aumoins 50 % des fuites ou des urgences 
pour implanter le dispositif ; 

-1’ implantation du stimulateur est plus simple, il s’agit de 
raccorder le boitier definitif a l’electrode mise en place. 
Par la suite, le stimulateur est active par telemetrie : une 
commande permet de moduler l’intensite de la 
stimulation. 

Resultats 

Initialement evaluee et proposee a des patients ayant un 
appareil sphincterien indemne de rupture meme moderee, 
l’effet benefique de la neurostimulation sacree sur la 
continence a ete demontre dans des etudes multicentriques 
de cohortes. Cette modalite therapeutique de 1’ inconti- 
nence anale represente desormais une alternative recon- 
nue et validee chez les patients chez qui le traitement 
conservateur n’a pas per mis d’obtenir un confort de vie 
suffisant. 11 A long terme, plus de 60 % des patients soumis 
au test pourront etre implantes et, parmi eux, environ la 
moitie d’entre eux auront un score de continence satis- 
faisant permettant un bon confort de vie. 12 De fagon plus 
recente, la neurostimulation a ete evaluee egalement chez 
les patients souffrant d’ incontinence anale avec rupture 
sphincterienne. En effet, plusieurs etudes originales et 
une revue de la litterature 13 ont evalue l’efficacite de la 
technique chez les patients incontinents anaux ayant une 
lesion du sphincter anal externe et/ou interne avec des 
resultats assez bons. 

Plus recemment, des procedes de stimulation tibiale 
posterieure ont ete proposes dans le meme but, mais en 
limitant encore le caractere invasif. Les patients peuvent 
effectuer ce traitement a domicile, en apposant des elec- 
trodes a proximite du nerf tibial posterieur (au niveau de 
la malleole interne) pour appliquer une stimulation quo- 
tidienne. Les resultats sont encore en cours devaluation. 14 

Le sphincter artificiel 

La premiere implantation d’un sphincter artificiel en 
situation peri-anale a ete rapportee en 1987. A ce jour, deux 
types de sphincter artificiel ont ete developpes en France 
dans le traitement de 1’ incontinence anale : le sphincter 
artificiel decline sur le principe du sphincter urinaire 
mais devolu a une application anale (Act icon Neosphinc- 
ter, American Medical Systems) qui n’est plus aujourd’hui 
disponible, et le sphincter anal magnetique (Fenix, Torax 
Medical), plus recent (fig- 4). 



Principes techniques 

Le fonctionnement de cette prothese est fonde sur le 
principe du « stent inverse » : le systeme constitue de 
billes magnetiques delivre une pression negative autour 
du tube qu’il encercle. Cette force magnetique peut etre 
levee temporairement pour autoriser le passage de 
selles et se retablir immediatement au decours. Le 
sphincter magnetique est constitue de billes aimantees 
assemblies les unes aux autres par des fils de titane 
independants. Chaque bille contient deux pieces en ti- 
tane (un male et une femelle) assemblies hermetique- 
ment autour d’un aimant niodyme-fer-bore (NdFeB). 
Ce sphincter est congu pour renforcer la fonction des 
sphincters anaux sans crier d’obstruction. II est fonc- 
tionnel immidiatement apris son implantation. Lors 
de l’exoniration, le patient pousse de fagon physiolo- 
gique et la force ginirie sipare les billes afin d’ouvrir 
le canal anal. Les selles peuvent ainsi traverser le canal 
anal. Sa mise en place est plus simple que le pricident 
dispositif, mais nicessite d’observer les mimes rigles 
de rigueur d’asepsie. 


Figure 4. 

Sphincter anal 
magnetique 
insere par voie 
perianale autour 
du canal anal, 
realisant un 
renforcement 
de ce dernier. 

Les billes au repos 
sont en position 
jointive (A). 

Lors des efforts 
de poussees pour 
evacuer le rectum, 
les billes s’ecartent 
et reprennent 
leur position jointive 
apres le passage 
des selles (B). 


Resultats 

Le sphincter anal magnitique est un dispositif ricent 
dont les risultats semblent prometteurs mais encore trop 
ricents pour avoir une idie des risultats a long terme. 
Le recours a cette intervention doit done se faire dans le 
cadre d’itudes. Plus qu’un remplacement sphinctirien, 
cette mithode se difinit comme une « augmentation 
sphinctirienne ». En effet, le renforcement canalaire 
passif par ce bracelet magnitique confire a la technique 
une originaliti et une simpliciti d’utilisation. Le patient 
n’a finalement qu’a reproduire les efforts d’exoniration 
pour ivacuer le rectum (fifl. 4). L’itude la plus ricente 
rapporte les risultats avec un suivi moyen d’un an et 
demi. 14 Parmi 23 patients implantis, seuls deux ont ni- 
cessiti l’explantation du matiriel. Compari au sphincter 
artificiel classique, le sphincter anal magnitique a per- 
mis de riduire la durie opiratoire et la durie d’hospita- 
lisation. Bien que ces risultats soient encourageants, 
l’utilisation du sphincter magnitique est actuellement 
limitie a un faible nombre de centres, et son efficaciti est 
en cours devaluation. 15 
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Figure Vue schematique d’un colon avec les differentes options dlrrigations 
coliques. Les irrigations trans-anales retrogrades (A) ; les irrigations coligues anterogrades 
derivees du procede de Malone trans-appendiculaire (B) ; transileale (C) ; ou par caecostomie 
endoscopigue (D). 


Les irrigations coliques anterogrades 

Principes techniques 

Les irrigations coliques ont pour but de vider le colon 
pour limiter les fuites (fig. 5). Classiquement, les irriga- 
tions sont retrogrades par voie transanale. Dans le cas 
de T incontinence, ces procedes sont parfois d’une effica- 
cite limitee par l’absence de retenue. Par ailleurs, le la- 
vement est aussi limite dans son etendue, et ne permet 
pas de vidanger l’ensemble du cadre colique mais uni- 
quement la partie gauche. C’est pour ces raisons que les 
irrigations anterogrades ont ete proposees. C’est Malone 
qui, en 1990, a decrit pour la premiere fois l’utilisation 
de l’appendice pour creer une mini-stomie au niveau de 
la fosse iliaque droite, pour catheteriser le colon par des 
sondes d’ irrigation et effectuer des lavements depuis le 
caecum jusqu’a l’anus. Cette methode est tres efficace, 
mais reste aujourd’hui marginale et proposee a un 
nombre limite de patients qui adherent parfaitement a 
la procedure des irrigations. Parfois, 1’ image corporelle 
peut etre alteree par la presence de la mini-stomie. Chez 
les patients qui n’ont plus leur appendice, il est possible 
d’utiliser un segment d’ileon terminal qui doit etre 
calibre (sonde 16 fr) qui peut servir d’intermediaire 
entre la peau et le caecum (procede de Monti). Par ail- 
leurs, de fagon recente, la caecostomie endoscopique a 


ete proposee. 16 Cette approche endoscopique exclusive 
epargne au patient une intervention chirurgicale et la 
morbidity qu’elle engendre. Dans cette situation, un ca- 
theter de caecostomie est mis en place. Son utilisation est 
similaire aux mini-stomies anterieurement decrites. 

Resultats 

II n’y a pas d’essais comparatifs dans la litterature, 
encore moins d’essais randomises. Toutefois, les articles 
rapportent une amelioration de la qualite de vie des pa- 
tients (selectionnes) tres significative. Dans les series 
pediatriques, un taux de succes de 90 % est souvent rap- 
porte ; chez l’adulte, ce chiffre est compris entre 50 et 
80 % . Cependant, les series ont des effectifs assez limites, 
et les auteurs avouent toujours reserver cette approche 
a des patients bien selectionnes. Elle ne pourrait done 
pas etre generalisee. Un avantage de 1’ irrigation antero- 
grade est une efficacite a la fois pour les patients incon- 
tinents et constipes. En cas de trouble mixte, c’est une 
option qu’il faut savoir proposer. 

Les injections intra-sphincteriennes 

Cette approche therapeutique mini-invasive recente est 
en cours devaluation. Son objectif est de renforcer l’ap- 
pareil sphincter ien en realisant des injections de mate- 
riaux inertes mais creant un effet volume. La continence 
s’en trouve amelioree. C’est une approche simple et re- 
productible qui peut etre envisagee en ambulatoire et 
eventuellement de fagon iterative. Les publications rap- 
portent l’utilisation de nombreux materiaux dont il est 
difficile actuellement de degager la superiority des uns 
par rapport aux autres. 17 Il est probable qu’elle trouve a 
l’avenir sa place dans l’arsenal therapeutique. 

MAIS PAS ENCORE DE « SOLUTION MIRACLE » ! 

Au terme de cette revue des approches operatoires de 
1’ incontinence anale, on peut retenir plusieurs messages. 
D’abord, la place croissante des traitements mini-inva- 
sifs ; la chirurgie aussi innove et propose aujourd’hui des 
approches peu morbides et en adequation avec une 
chirurgie fonctionnelle. Ensuite, le caractere encore par- 
cellaire et incertain des resultats ; la mise au point de 
scores valides ainsi que d’etudes scientifiques permettra 
a l’avenir d’augmenter nos performances. Enfin, il faut 
bien considerer la chirurgie comme un des acteurs du 
traitement. Trop souvent, les patients envisagent la 
chirurgie comme une solution « miracle » qui leur rendra 
un confort la ou le traitement medical a echoue. Ce point 
de vue est source de deception, car c’est bien l’association 
des traitements qui offre le meilleur resultat, la chirurgie 
n’est qu’une aide en corrigeant l’anatomie, mais elle ne 
rendra pas la fonction a elle seule. C’est l’interet ici des 
equipes multidisciplinaires, incluant la gestion diete- 
tique, des reeducateurs et des colo-proctologues. Le deve- 
loppement de programmes d’education therapeutique 
constitue une voie d’avenir particulierement adaptee a 
cette affection chronique. © 
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RESUME NOUVEAU TRAITEMENT 
DE UNCONTINENCE ANALE 

['incontinence anale est une affection qui doit 
aujourd’hui etre prise en charge de fagon globale. 
Le traitement medical est indispensable et permet 
d'ameliorer la majorite des patients. L'approche 
operatoire est limitee aux patients qui restent 
genes malgre un traitement medical bien conduit. 
Apres un bilan complet, I indication operatoire 
repose sur la presence d'une procidence rectale 


et/ou I'existence d'un defect sphincterien. Rec- 
topexie, reparation sphincterienne, neuromodula- 
tion et irrigations coliques anterogrades repre- 
sented I'essentiel des options aujourd’hui validees. 
Le sphincter magnetique de meme que les proce- 
des d'injections intrasphincteriennes sont des 
interventions d'avenir, bien qu'encore en cours 
devaluation. Enfin, la colostomie reste une option 
lorsqu'aucun traitement n'est efficace et que le 
patient reste handicaps 


SUMMARY NEW MANAGEMENT 
OF FECAL INCONTINENCE 

Fecal incontinence management requires complete 
medical and surgical team. Medications are crucial 
and improve majority of the patients? Surgical 
approach is definitely limited to patients that re- 
main uncompletely satisfied despite optimal me- 
dical management. Indications for surgery depend 
on diagnosis of rectal procidencia and sphincter 
defect. Rectopxy, sphincterorraphy, neuromodula- 


tion, antegrade colonic enemas are the main 
surgical strategies. Magnetic sphincter and intra- 
sphincteric injections are promising options but 
under evaluation. Finally, stoma remains an option 
after failure of different strategies. 
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» Une prevalence sous-evaluee 

Une etude frangaise, realisee en 2006, a evalue la prevalence 
des troubles fonctionnels ano-rectaux aupres de la population 
generale au moyen dun autoquestionnaire (N = 10 000) 
adresse parvoie postale la prevalence de [incontinence anale 
etait de 16,8 °/o, et celle des troubles de I evacuation rectale de 
22,4 °/o. Mais une autre etude realisee aupres de 84 medecins, 
chez les malades souffrant d’incontinence anale, a montre que le 
medecin n'avait pas connaissance du trouble dans 84,8 % des 
cas . 2 Les plaintes fonctionnelles ano-rectales sont done souvent 
sous-estimees pour de multiples raisons : dune part, 
la reticence des patients a evoquer ce type de symptomes juges 
degradants, d autre part, celle des therapeutes pour rechercher 
un trouble dont la prise en charge diagnostique et therapeutique 
est souvent difficile. 

» Quelle evaluation clinique ? 

L'interrogatoire doit preciser, quel que soit le motif de consultation, 
les antecedents obstetricaux et medico-chirurgicaux, et cbercber 
a recueillir les plaintes qui ne sont pas spontanement exprimees 
par pudeur. ['utilisation d’autoquestionnaires pre-imprimes peut 
aider a poser des questions tres personnelles auxquelles les 
patients repondent parfois difficilement de maniere spontanee. 

La recherche de la plainte principale au sein de plaintes multiples 
est importante afin de guider le bilan et la prise en charge 
therapeutique. 

Un examen clinique complet est necessaire, en particulier 
I'examen perineal a la recherche d’un eventuel trouble de la 
statique rectale. Ce dernier doit etre realise en position 
gynecologique et en decubitus lateral, au repos et en poussee. La 
position genupectorale est la plus adaptee pour le diagnostic de 
fissure, de suppuration et de la pathologie hemorroidaire, mais 
cette position d’examen minimise les prolapsus. 

» Quel retentissement sur la qualite de vie ? 

II ne faut pas minimiser la morbidity des troubles fonctionnels 
perineaux sous pretexte qu'ils ne mettent pas en jeu 
le pronostic vital : [importance de la plainte symptomatique 
et le retentissement marque sur la qualite de vie personnelle 


et sociale de certains troubles (incontinence anale, constipation) 
sont la cause d’introversion, de depression et d’arrets de travail , 3 
Le retentissement sur la vie sexuelle doit egalement etre aborde. 
[evaluation de la qualite de vie peut etre aidee par [utilisation 
de scores, mais ceux-ci ne sont pas obligatoires. 

» Quel bilan et quand le proposer ? 

La question de la pertinence d'explorations supplementaires a 
I'examen clinique est legitime . 4 Une coloscopie doit etre realisee 
dans le respect des recommandations frangaises. 

Les principales explorations fonctionnelles sont aujourd’hui la 
manometrie ano-rectale, le temps de transit colique, 
lechographie endo-anale et I'imagerie pelvienne dynamique 
(IRM pelvienne dynamique, colpo-cysto-defecographie). 

Compte tenu de Lexcellente valeur predictive negative de 
I'examen clinique, des explorations fonctionnelles ne sont 
proposees que si I'examen clinique est pathologique et si ces 
explorations permettent une orientation therapeutique 
(reeducation perineale par biofeedback, cure chirurgicale 
de troubles de la statique pelvienne). 

» Etablir un contrat de soin avec le patient 

Devant la frequente multiplicity des symptomes, il est important 
dune part de faire preciser les differentes plaintes du patient, et 
en particulier la plainte principale, et d’autre part de connaitre les 
attentes du patient vis-a-vis du traitement. En effet, une 
disparition complete des symptomes est souvent un objectif trap 
ambitieux, et cela peut etre une source d’insatisfaction du 
patient. Par exemple, dans le cadre de I incontinence anale, bien 
qu'une amelioration symptomatique significative soit frequente, 
la disparition complete des symptomes est tres rare, y compris 
avec des therapeutiques innovantes et performantes telles que la 
neuromodulation des racines sacrees. Par ailleurs, le patient est 
souvent en attente dune solution radicale et rapide, le praticien 
doit bien expliquer au patient la necessity dune approebe 
therapeutique graduee, allant des methodes les plus simples et 
non agressives a une eventuelle cbirurgie. Cette approebe est 
plus longue, souvent plus complexe mais plus realiste, avec un 
risque d'iatrogenie bien moindre. 
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» line prise en charge multidisciplinaire : 
le concept de perineologie 

Depuis des siecles, les medecins traitent ies affections du 
plancher pelvien separement. Weanmoins, les trois filieres sont 
reliees entre elles par les memes muscles, le meme systeme 
nerveux. Actuellement, on considere que le perinee est une entite 
globale, ce qui suppose une prise en charge globale des 
anomalies anatomiques et fonctionnelles. La perineologie 
constitue done Lapproche globale du perinee, permettant ainsi 
une evaluation et une prise en charge de I'ensemble des 
problemes du perinee en meme temps. Ainsi, cbez les patients 
ayant un trouble fonctionnel ano-rectal complexe, I evaluation par 
les differents speciality concernees est necessaire (m figure). 

» Quelle est la place de la reeducation perineale ? 

Parmi leventail therapeutique, la reeducation perineale occupe 
une place importante dans le traitement des troubles de 
I evacuation et de la continence anale. Neanmoins, celle-ci 
n est indiquee gu'apres echec de la prise en charge medicale 
et dietetique. 

Dans le cadre de la dyschesie, la reeducation permet 
de corriger un eventuel asynchronisme abdomino-pelvien. 

Dans celui de I’incontinence anale , * 1 2 3 4 5 la reeducation par 
biofeedback permet d’ameliorer la contraction anale volontaire. 
Dans les deux cas, la reeducation permet egalement d’ameliorer 
la sensibilite rectale. 

» Quand operer ? Quand ne pas operer ? 

Nous sommes dans le cadre de la cbirurgie fonctionnelle, 

I intervention n’est pas d’ordre vital. Ainsi, en dehors du cas 
particulier du prolapsus rectal total exteriorise, la prise en 
charge chirurgicale n’est jamais proposee en premiere intention. 
En effet, il est indispensable de proposer toutes les options non 
chirurgicales avant de discuter de leventualite d’une chirurgie. 
L’analyse rigoureuse des symptomes, la comprehension des 
plaintes et un bilan d'imagerie precis permettent de poser 

I 'indication chirurgicale et de choisir la technique. 

Le traitement chirurgical est curatif, et non preventif. 

II faut poser I’indication chirurgicale quand il existe des 
symptomes significatifs, avec un retentissement fonctionnel 
important. En effet, le but du traitement est d’obtenir 

une amelioration des troubles fonctionnels et de la qualite de vie. 

» Quel suivi apres traitement ? 

Le suivi du patient est important. Apres une prise en charge 
medicale et dietetique, un suivi clinique est necessaire, afin 
d’adapter la posologie des regulateurs du transit. Le rappel des 
conseils dietetiques est egalement souvent necessaire. 


Apres une premiere serie de seances de reeducation perineale, 
la prescription de seances de « rappel » est souhaitable ; 
avec, par exemple, cinq seances de reeducation ebaque annee. 

Apres chirurgie, le suivi est fondamental. En effet, les troubles 
fonctionnels peuvent s'acutiser dans les suites postoperatoires 
immediates (retention urinaire, douleur. . ,) et certains troubles 
fonctionnels ne s’ameliorent que graduellement au terme 
d’un suivi de plusieurs mois. Par exemple, apres cure de 
prolapsus rectal, I’incontinence fecale persiste souvent plusieurs 
semaines, voire plusieurs mois. En cas de persistance 
d’une incontinence severe, il s’agit alors d’une excellente 
indication de neuromodulation des racines sacrees. 


✓ Nutritionniste 

✓ Reeducateur 

✓ Gastro-enterologue 

✓ Chirurgien digestif 

✓ Urologue 

✓ Gynecologue 

✓ Sexologue 


» Trois notions essentielles 

^ Le concept de perineologie : la prise en charge globale 
et multidisciplinaire des troubles fonctionnels ano-rectaux 
est une necessite et doit aboutir a un « contrat de soin » 
avec le patient. 

^ La pathologie est fonctionnelle, le but de la prise 
en charge est done I’amelioration des symptomes 
et de la qualite de vie. Le bilan et le traitement doivent etre 
adaptes a la severite des symptomes, a I’intensite du 
retentissement sur la qualite de vie. 

** A Tissue de la prise en charge, un suivi fonctionnel 
est necessaire afin de renouveler les conseils dietetiques, 
de prescrire d eventuelles seances de reeducation de « rappel », 
et de discuter d’un eventuel traitement complementaire en cas 
de recidive ou d’aggravation des symptomes, © 


Figure. 

Prise en charge 
multidisciplinaire 
des troubles 
fonctionnels 
ano-rectaux. 
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